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Principes generaux 

Le succes du traitement 1 des endocar- 
dites infectieuses depend de l’eradica- 
tion de l’agent infectieux par un traite- 
ment antimicrobien. La chirurgie y 
contribue en drainant les abces et en per- 
mettant d’enlever le materiel infecte. Les 
moyens de defense de l’hote sont inexis- 
tants au niveau des vegetations, du bio- 
film, d’autant plus si l’endocardite sur- 
vient sur une valve mecanique. Les 
polynucleaires neutrophiles ne pene- 
trent pas a l’interieur du reseau de fibrine 
qui constitue les vegetations. C’est pour- 
quoi une antibiotherapie bactericide 
reste indispensable pour le controle de 
l’infection. Parmi plusieurs possibilities, 
l’association synergique des betalactami- 
nes aux aminosides se revele la meilleure 
pour optimiser cette bactericidie. 

La voie intraveineuse est la fagon opti- 
rnale d’assurer une parfaite activite bac- 
tericide de l’antibiotherapie. Un relais 
par voie orale peut etre discute en cas de 
necessity absolue (p. ex. traitement 
ambulatoire ou voie d’abord veineux 
impossible). II est alors necessaire d’as- 
surer une biodisponibilite suffisante, 
c’est-a-dire de recourir a des medica- 
ments parfaitement absorbes et d’utili- 
ser, a condition d’une sensibilite des ger- 
mes, des molecules comrne l’amoxicilline 
(p. ex. streptocoque, enterocoque), la 
rifampicine ou les quinolones (p. ex. sta- 
phylocoque) , mais pas les penicillines M. 

La duree de l’antibiotherapie reste 
empirique et classiquement longue pour 
steriliser les valves infectees, meme si les 


moyens les plus modernes de l’antibio- 
therapie devraient permettre de raccour- 
cir la duree de traitement, mais etayes 
par des resultats d’etudes statistiques 
robustes, encore trop peu nombreuses a 


ce jour. Le traitement des endocardites 
infectieuses sur valves prothetiques doit 
etre d’une duree plus longue (au moins 
6 semaines) que celle des endocardites 
infectieuses sur valves natives (2 a 


TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 
A STREPTOCOQUE ORAL ET STREPTOCOQUE DU GROUPE D 


Antibiotique 

Posologie Duree (semaines) 

Souches sensibles a la penicilline (CMI < 0,125 mg/L) 

Traitement standard 

Penicilline G 

1 2 a 1 8 millions U/j IV en 6 doses 

4* 

ou amoxicilline 

1 00 a 200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

4* 

ou ceftriaxone** 

2 g/j IV ou IM en 1 dose 

4* 

Traitement court*** 

Penicilline G 

1 2 a 1 8 millions U/j IV en 6 doses 

2 

ou amoxicilline 

1 00 a 200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

2 

ou ceftriaxone** 

2 g/j IV ou IM en 1 dose 

2 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 

ou netilmicine 

4 a 5 mg/kg/j IV en 1 dose 

2 

En cas d’allergie a la penicilline 

Vancomycine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4* 

Souches de sensibilite diminuee a la penicilline (CMI: 0,125-2 mg/L) 

Standard traitement 

Penicilline G 

24 millions U/j IV en 6 doses 

4* 

ou amoxilline 

200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

4* 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 

En cas d’allergie a la penicilline 

Vancomicine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4* 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 


* Duree de 6 semaines en cas d'endocardite infectieuse sur valve prothetique. ** Surtout en cas de 
traitement ambulatoire. *** Uniquement en cas d’endocardite infectieuse non compliquee sur valve native. 
CMI : concentration minimale inhibitrice ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse. 
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6 semaines), afin d’eradiquer les bacte- 
ries tolerantes aux antibiotiques presen- 
tes dans le biofilm et de steriliser comple- 
tement les valves cardiaques. 

Dans les endocardites infectieuses sur 
valve native necessitant un remplace- 
ment valvulaire prothetique pendant le 
temps du traitement antibiotique, l’anti- 
biotherapie postchirurgicale devrait etre 
celle recommandee dans les endocardi- 
tes sur valve native et non celle des endo- 
cardites sur valve prothetique. 

Dans les deux cas, la duree du traite- 
ment est fondee sur les premiers jours de 
traitement efficace et non sur la date de la 
chirurgie. Apres l’intervention chirurgi- 
cale de remplacement valvulaire, un nou- 
veau traitement complet doit etre mis en 
place uniquement si la culture des valves 
redevient positive, le choix antibiotique se 
fonde alors sur l’antibiogramme du der- 
nier prelevement bacteriologique obtenu. 

La synergie apportee par les aminosides 
en association avec les betalactamines en 
matiere de bactericidie est utile pour dimi- 
nuer la duree du traitement de 4 a 2 semai- 


nes (strep tocoque oral), et pour eradiquer 
certains organismes ( Enterococcus spp.), 
sous reserve de l’absence d’un haut niveau 
de resistance des souches aux amino- 
sides. 2 Uadministration se fait en 2 injec- 
tions quotidiennes afin d’optimiser leur 
synergie avec les betalactamines, meme si 
les parametres pharmacocinetique/phar- 
macodynamie (PK/PD) sont en faveur 
d’une injection quotidienne comme dans 
les autres indications. Le benefice apporte 
par l’ajout d’un aminoside dans les endo- 
cardites infectieuses a S. aureus n’a pas 
ete formellement demontre. 3 

Endocardites a streptocoque 

Streptocoques oraux 

et du groupe D sensibles 

a la penicilline (CMI 0,125 mg/L) 

Le traitement recommande est resume 
dans le tableau 1. Le taux de guerison 
attendu est superieur a 95 %. Dans les 
cas non compliques, un traitement court 
de 2 semaines peut etre administre en 
combinant la penicilline ou la ceftriaxone 


(utile en cas de traitement ambulatoire) 
avec la gentamicine ou la netilmicine 
(ces dernieres pouvant etre administrees 
en 1 fois/j en cas de fonction renale nor- 
male) . Les patients allergiques aux beta- 
lactamines doivent recevoir de la vanco- 
mycine. La teicoplanine a ete proposee 
comme alternative en depit du peu d’etu- 
des, uniquement retrospectives, confir- 
mant son efficacite dans les endocardites 
a streptocoques et enterocoques. 

Streptocoque oral ou du groupe D 
resistant a la penicilline 

Les streptocoques oraux resistants a la 
penicilline sont classes comme de sensi- 
bilite intermediaire a la penicilline si la 
concentration minimale inhibitrice 
(CMI) est comprise entre 0,125 et 2 mg/L 
et comme resistants si la CMI est supe- 
rieure a 2 mg/L. Toutefois, certaines 
recommandations considerent un strep- 
tocoque comme resistant si la CMI est 
superieure a 0,5 g/L. La proportion des 
streptocoques resistants a la penicilline 
ne cesse de croitre (30 %). Inversement, 
plus de 99 % des streptocoques du 
groupe D restent sensibles a la peni- 
cilline. 

Les recommandations therapeutiques 
reposent la uniquement sur des etudes 
retrospectives et sont qualitativement 
similaires a celles des streptocoques sen- 
sibles a la penicilline (tableau 1). Cepen- 
dant, pour les streptocoques resistants a 
la penicilline, le traitement par amino- 
side peut etre prolonge de 3 a 4 semai- 
nes, et les traitements courts ne sont pas 
recommandes. Dans les rares cas de 
streptocoques ultraresistants a la peni- 
cilline (CMI > 4 mg/L) , la vancomycine 
pourrait etre le choix le mieux adapte. 

Streptococcus pneumoniae 
et streptocoques betahemolytiques 
(groupes A, B, C et G) 

L’endocardite infectieuse a S. pneumo- 
niae est devenue rare depuis 1’avenement 
des antibiotiques. Elle est associee dans 
plus de 30 % des cas a une meningite, ce 
qui requiert une attention speciale en cas 
de resistance a la penicilline. Le traite- 



Amoxicilline 


avec 


Gentamicine 


ou 


avec 


Vancomycine* 

Gentamicine 


200 mg/kg/j IV en 4 a 6 closes 
3 mg/kg/j IV ou IM en 2 a 3 closes 

30 mg/kg/j IV en 2 closes 
3 mg/kg/j IV ou IM en 2 a 3 closes 


4 a 6* 
4 a 6 

6 

6 


Souches resistantes a la gentamicine (CMI > 500 mg/L) 


Si la souche est sensible a la streptomycine : streptomycine 15 mg/kg/j en 2 closes. Sinon, traitement 
prolonge de betalactamines. Association ampiciline et ceftriaxone possible pour £ fascium 


Souches resistantes aux b§talactamines* 


Si la souche est productrice de betalactamase, utiliser ampicilline-sulbactam ou amoxicilline- 
clavunalate ; si alteration de la PBP5, utiliser la vancomycine 

* Une duree de 6 semaines de traitement est recommandee pour les patients ayant des symptomes depuis 
plus de 3 mois et pour les endocardites infectieuses sur prothese valvulaire. ** En cas d’allergie aux 
betalactamines. *** Souches resistantes aux aminosides, betalactamines et vancomycine ; alternatives 
possibles: linezolide, quinupristine-dalfopristine. 

CMI : concentration minimale inhibitrice ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; 

PBP5 : penicillin-binding protein 5. 
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Vers un traitement ambulatoire des endocardites? 


L j antibiotherapie 

parenterale ambulatoire 
(ou outpatient parenteral 
antibiotic therapy) est une 
alternative a la prise en charge 
therapeutique hospitaliere des 
endocardites infectieuses, mais 
elle ne peut etre utilisee que dans 
certaines indications tres 
precises. 

L’interet de ce traitement 
ambulatoire, outre le contort qu’il 
peut apporter au patient, est de 
diminuer le cout et les risques 
associes a une hospitalisation 
prolongee. 

Elle necessite des prerequis lies 
au patient, qui sont un bon 
niveau d’information et de 
comprehension, un 
environnement familial ou social 
propice a domicile, et I’absence 


de pathologie associee justifiant 
une hospitalisation (v. tableau). 
Mais il taut garder a I’esprit 
qu’une complication peut 
survenir a tout moment et qu’il 
est impossible d’en ecarter le 
risque, meme si le choix d’un 
traitement ambulatoire a ete fait. 
Dans le cadre des endocardites 
infectieuses, I’antibiotherapie 
parenterale ambulatoire doit etre 
utilisee pour consolider 
I’antibiotherapie une fois que les 
complications liees a I’infection 
sont controlees (p. ex. abces 
perivalvulaire, insuffisance 
cardiaque, embolie septique et 
ischemie myocardique). 

Deux phases doivent etre 
individualisees durant le temps 
de I’antibiotherapie: 

- la premiere, la phase critique 


(les deux premieres semaines de 
traitement), durant laquelle le 
traitement doit de preference etre 
administre a I’hopital; i’indication 
de I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire durant cette 
premiere phase reste limitee et 
peut etre envisagee uniquement 
en cas d’infection a streptocoque 
oral, chez un patient stable 
n’ayant aucune complication ; 

- la deuxieme phase, au-dela des 
deux premieres semaines de 
traitement, durant laquelle 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire peut etre consideree 
si I’etat du patient est 
parfaitement stable 
medicalement; en revanche, 
celle-ci ne doit pas etre 
envisagee en cas de survenue de 
complications.' 


Dans le cadre du traitement 
d’une endocardite infectieuse, 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire necessite une 
education du patient et de 
I’equipe medicale afin de 
renforcer I'observance, la 
surveillance de I’efficacite et de 
la tolerance du traitement, le 
suivi paramedical et 
psychosocial, ainsi qu’un acces 
facilite a un avis medical en cas 
de besoin. Si le patient necessite 
une consultation medicale 
urgente, il doit etre directement 
dirige vers un service specialise, 
apte a prendre en charge 
rapidement une eventuelle 
complication liee a I’infection. 
Dans ces conditions, 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire est aussi efficace 
qu’une prise en charge 
hospitaliere, independamment du 
germe pathogene et du contexte 
Clinique. 23 * 
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H Criteres determinant la faisabilite de I’antibiotherapie parenterale ambulatoire 

Phase de traitement 

Recommandations 

Phase critique 
(semaines 0 a 2) 

Complications survenant durant cette phase : un traitement hospitalier est preferable 
Antibiotherapie parenterale ambulatoire possible si : 

- infection a streptocoque oral 

- patient stable, sans complication 

Phase de continuation 
(au-dela de 2 semaines 
de traitement) 

Antibiotherapie parenterale ambulatoire possible si : 

- patient stable, sans complication 

Antibiotherapie parenterale ambulatoire contre-indiquee si : 

- insuffisance cardiaque (signes echographiques, signes neurologiques 
ou insuffisance renale) 

Conditions requises 

Education du patient et de I'equipe medicale 

Evaluations regulieres (infirmiere 1 fois/jour, medecin 1 a 2 fois/semaine) 

Systeme « hospitalisation a domicile » de preference, avec encadrement medical 


D'apres la ref. 1. 


merit des souches sensibles a la peni- 
cilline (CMI 0,1 mg/L) est similaire a 
celui des streptocoques oraux, excepte 
pour le traitement court de 2 semaines, 
qui n’a pas ete formellement investigue. 
Il en est de meme pour les souches resis- 


tantes (CMI > 1 mg/L), enl’absence de 
meningite. Dans les cas ou il y a une 
meningite, la penicilline ne doit pas etre 
utilisee a cause de sa faible penetration 
dans le liquide cephalorachidien, et doit 
etre remplacee par la ceftriaxone ou la 


cefotaxime, seule ou en association avec 
la vancomycine. 

Les endocardites infectieuses a strepto- 
coque des groupes A, B, C ou G, incluant 
le groupe de S. milleri (S. constellatus, 
S. anginosus et S. intermedius ) , sont 
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 

CO 

< 

A STAPHYLOCOCCUS SPP 


Antibiotique 

Posologie Duree (semaines) 

Endocardite sur valve native 


Cloxacilline ou oxacilline 

1 2 g/j IV en 4 a 6 doses 

4 a 6 

avec 




Gentamicine* 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

3 a 5 jours 

Staphylocoque resistant a la methicilline ou patient allergique a la penicilline 


Vancomycine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4 a 6 

avec 




Gentamicine* 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

3 a 5 jours 

Endocardite sur valve prothetique 

Staphylocoque sensible a la methicilline 


Cloxacilline ou oxacilline 

1 2 g/j IV en 4 a 6 doses 

=2 6 

avec 




Rifampicine** 

1 200 mg/j IV ou PO en 2 doses 

=2 6 

et Gentamicine*** 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

2 

Staphylocoque resistant a la methicilline ou patient allergique a la penicilline 


Vancomycine 

30 mg/kg//j IV en 2 doses 

3= 6 

avec 




Rifampicine** 

1 200 mg/j IV ou PO en 2 doses 

=2 6 

et Gentamicine*** 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

2 


* Le benefice Clinique apporte par I’ajout de la gentamicine n’a pas ete formellement demontre. ** La 
rifampicine doit toujours etre utilisee en association avec un autre antibiotique antistaphylococcique 
efficace afin de diminuer le risque de selection de mutant resistant. ** Meme si le benefice clinique de la 
gentamicine n'a pas ete demontre, son utilisation reste recommandee pour les endocardites infectieuses 
sur valve prothetique. IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; PO : per os. 


relativement rares. Les streptocoques du 
groupe A sont tous uniformement sensi- 
bles aux betalactamines, au contraire des 
autres groupes qui peuvent presenter un 
certain niveau de resistance. Le traite- 
ment antibiotique est similaire a celui des 
streptocoques oraux, excepte pour le trai- 
tement court, qui n’est pas recommande. 

Endocardites a enterocoques 

Les endocardites a enterocoques sont a 
Enterococcus fsecalis dans 90 % des cas, 
et, plus rarement, a E. fsecium ou une 
autre espece. L’eradication de l’entero- 
coque requiert radministration prolongee 
(au moins 6 semaines) d’une association 
synergique et bactericide d’un inhibiteur 
de la synthese du peptidoglycane avec un 
aminoside (tableau 2). Mais les entero- 
coques peuvent etre resistants a differen- 
tes molecules. 

Les souches sensibles a la penicilline 
(CMI =£ 8 mg/L) necessitent l’association 
de penicilline G ou amoxicilline avec un 
aminoside. Une administration prolon- 
gee de gentamicine necessite une sur- 
veillance reguliere des concentrations 
seriques ainsi que des fonctions renale et 
vestibulaire. Un succes therapeutique 
avec un traitement court d’aminoside (2 
a 3 semaines) a ete rapporte dans 74 des 
91 cas (81 %) d’endocardite a entero- 
coques. 4 Cette option peut etre envisa- 
gee dans les cas ou I’indication de traite- 
ment prolonge est limitee par le risque 
accru de toxicite. 

Un haut niveau de resistance a la gen- 
tamicine est frequent a la fois pour 
E. fsecalis et pour E. fsecium. II est asso- 
cie a une perte de synergie bactericide 
avec les inhibiteurs de la synthese du 
peptidoglycane, et les aminosides ne 
devraient pas etre utilises dans ces 
conditions. En revanche, la streptomy- 
cine peut rester active, et cela peut etre 
une alternative utile. Une option decrite 
plus recemment pour le traitement des 
souches d’E. fsecalis resistantes a la gen- 
tamicine est l’association synergique 
ampicilline ceftriaxone. 6 Autrement, un 
traitement prolonge par betalactamines 
ou vancomycine peut etre propose. 


La resistance aux betalactamines ou a 
la vancomycine est souvent observee 
chez E. fsecalis. La double resistance est 
rare, c’est pourquoi les betalactamines 
peuvent etre utilisees pour les souches 
resistantes a la vancomycine et vice 
versa. 

Endocardites a staphylocoques 

Staphylococcus aureus est a l’origine 
d’endocardites aigues alors que le sta- 
phylocoque a coagulase negative est plus 
souvent a l’origine d’infections valvulai- 
res prolongees. Le tableau 3 resume les 
recommandations therapeutiques. Le 
benefice apporte par l’ajout d’un amino- 
side dans les endocardites infectieuses a 
S. aureus n’a pas ete formellement 
demontre. C’est optionnel dans les 3 a 
5 premiers jours de traitement des endo- 


cardites infectieuses sur valve native, et 
recommande pendant les 2 premieres 
semaines pour les endocardites sur valve 
prothetique. Les traitements courts 
(2 semaines) et les traitements par voie 
orale ont ete proposes dans les endocar- 
dites infectieuses non compliquees du 
coeur droit, mais ne sont pas valides pour 
les endocardites infectieuses du coeur 
gauche. 

Les endocardites a S. aureus sur valve 
prothetique comportent un risque eleve 
de mortality (> 45 %) et requierent sou- 
vent un remplacement valvulaire rapide, 
mais aussi, en plus d’une association pro- 
longee avec un aminoside, l’ajout de la 
rifampicine si la souche y est sensible, 
car elle augmente les chances d’eradica- 
tion de la bacterie accrochee au materiel 
etranger. 6 
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 
A HEMOCULTURES NEGATIVES 


Bacterie 

Traitement 

Duree 

Brucella spp 

Doxycycline (200 mg/24 h) + cotrimoxazole (960 mg/1 2 h) 

+ rifampicine (300 a 600 mg/24 h) P0 

s 3mois 

Coxiella burnetii 

Doxycycline (200 mg/24 h) + hydroxychloroquine 

> 18 mois 

(fievre Q) 

(200 a 600 mg/24 h) ou ofloxacine (400 mg/24 h) PO 


Bartonella spp 

Ceftriaxone (2 g/24 h) ou amoxicilline IV (1 2 g/24 h) IV 
ou doxycycline (200 mg/24 h) PO 

6 semaines 


+ gentamicine (3 mg/24 h) IV 

3 semaines 

Legionella spp 

Erythromycine (3 g/24 h) IV 

2 semaines 


puis PO 

+ rifampicine (300 a 1 200 mg/24 h) ou ciprofloxacine 

4 semaines 


(1,5 g/24 h) PO 

6 semaines 

Mycoplasma spp 

Fluoroquinolones de derniere generation 

> 6 mois 

Tropheryma 

Cotrimoxazole + penicilline G (1 ,2 MU/24 h) 


whipplei 

+ streptomycine (1 g/24 h) IV 

2 semaines 


puis cotrimoxazole PO 

ou doxycycline (200 mg/24 h) + hydroxychloroquine 

1 an 


(200 a 600 mg/24 h) P0 

s 18 mois 


: par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; PO : per os. 


Les S. aureus resistants a la methi- 
cilline sont le plus souvent resistants a de 
multiples antibiotiques, laissant alors 
comme seul choix antibiotique la vanco- 
mycine. Mais on voit une emergence de 
S. aureus de sensibilite diminuee, voire 
resistants a la vancomycine a l’origine 
d’echecs therapeutiques, necessitant de 
nouvelles approches therapeutiques. 
L’utilisation de la daptomycine a ete 
recemment approuvee dans le traite- 
ment des endocardites infectieuses du 
coeur droit a la dose de 6 mg/kg/24 h en 
intraveineux, et des etudes observation- 
nelles suggerent qu’elle pourrait etre uti- 
lisee dans celles du coeur gauche. 7 

Endocardites a bacteries a Gram 
negatif du groupe HACEK 

Les bacteries a Gram negatif du groupe 
HACEK {Haemophilus parainfluenzae, 
H. aphrophilus, H. paraphrophilus, 
Actinobacillus actinomycetemcomi- 
tans, Cardiobacterium hominis, Eike- 
nella corrodens, Kingella kingae et 


K. denitr if leans) , commensales de la 
cavite oropharyngee, de croissance 
lente, sont souvent associees aux endo- 
cardites a hemocultures negatives et 
necessitent des cultures prolongees sur 
milieux enrichis. Parce que certaines 
souches produisent des betalactamases, 
l’ampicilline, associee a un aminoside 
pendant 4 semaines, n’est plus la pre- 
miere option therapeutique, la prescrip- 
tion d’une cephalosporine de 3 e genera- 
tion ou de ciprofloxacine est alors 
recommandee. 

Endocardites a hemoculture 
negative 

Elies represented 2,5 a 31 % de tous 
les cas d’endocardite infectieuse, avec un 
diagnostic souvent retarde. Le traite- 
ment est resume dans le tableau 4. 

Endocardites fongiques 

Elies sont le plus souvent observees 
sur prothese valvulaire chez des patients 
immunodeprimes. Candida etAspergi- 


lus spp. sont les germes predominants. 
La mortalite est tres elevee (50 %), et le 
traitement necessite une bitherapie anti- 
fongique associee a un remplacement 
valvulaire. 

Traitement empirique 

Le traitement d’une endocardite infec- 
tieuse doit etre demarre rapidement 
apres 1’evocation du diagnostic, apres 
avoir preleve trois paires d’hemocultures 
a 30 minutes d’intervalle. Le choix initial 
du traitement empirique depend de 
l’eventuelle prise d’antibiotique ante- 
rieure, de l’infection sur valve prothe- 
tique ou sur valve native et de l’epidemio- 
logie locale de l’antibioresistance. Le 
traitement des endocardites infectieuses 
sur valve native doit couvrir le staphylo- 
coque, le streptocoque, le groupe 
HACEK et Bartonella spp. Le traitement 
des endocardites infectieuses precoces 
sur valve prothetique doit couvrir le sta- 
phylocoque methi-R et idealement les 
bacilles a Gram negatif, en dehors du 
groupe HACEK. • 


V. Meyssonnier declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

F. Bricaire declare des interventions ponctuelles pour les 
entreprises Sigma-Tau, Rizer et Roche, et avoir ete pris 
en charge a I’occasion de congres par ICAAC (Abbott). 


summary Antibiotherapy of infectious 
endocarditis 

Antibiotherapy is the pillar of the infectious endocarditis 
treatment. Bactericidal drags must be used and their 
choice has to be adapted to bacterial sensitivity. The 
duration of treatment, traditionaly lengthy, especially in 
prosthetic valve endocarditis, depends on bacteria and has 
been shortened in some guidelines because of the 
combination of aminoglycoside. 

resume Antibiotherapie des endocardites 
infectieuses 

L’antibiotherapie est la base du traitement des endocardites 
infectieuses. Elle doit etre bactericide et adaptee a 
I'antibiogramme du germe en cause. Sa duree, 
traditionnellement longue, notamment en cas d’infection 
sur valve prothetique, varie en fonction du germe, et a 
beneficie d’un raccourcissement du fait de I’association 
des aminosides dans certaines indications. 
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LA MOITIE DES PATIENTS ONT BESOIN D’ETRE OPERES PENDANT LA PHASE AIGUE 

Indication operatoire des endocardites 
infectieuses 

Alain Pavie, Eleodoro Barreda 

Service de chirurgie cardiaque, institut de cardiologie, grotipe hospitalier de La Pitie-Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13. alain.pavie@psl.aphp.fr 


L endocardite infectieuse demeure 
une pathologie a forte morbi- 
dite et mortalite malgre les pro- 
gres faits en matiere de prise en charge 
globale, de traitement antibiotique et de 
techniques chirurgicales. La chirurgie 
conserve une place majeure dans l’arse- 
nal therapeutique. Pres de la moitie des 
patients ont besoin d’etre operes pen- 
dant la phase aigue, et dans certains cas 
en urgence. 1 

Les principales indications chirurgica- 
les a la phase active de l’endocardite 
sont : 2-4 

- l’insuffisance cardiaque aigue refrac- 
taire au traitement medical ; 

- l’infection non controlee avec un traite- 
ment antibiotique adequat ; 

- la prevention du risque d’embolie. 

Insuffisance cardiaque refractaire 
au traitement medical 

L’insuffisance cardiaque est la compli- 
cation la plus frequente de Lendocardite 
et la premiere cause d’indication chirur- 


gicale. Elle est presente chez 50 a 60 % 
des patients et touche surtout la valve 
aortique. 2 ' 4 Le mecanisme principal est 
une insuffisance valvulaire severe d’ins- 
tallation rapide sur des cavites car- 
diaques de taille normale et done non 
preparees a subir une surcharge de 
volume massive et subite. 

L’insuffisance valvulaire est liee a la 
destruction de la valve par l’infection. 
Les sigmoides aortiques peuvent etre 
perforees, detachees de leur insertion 
annulaire ou mutilees. Au niveau de la 
valve mitrale, la destruction peut interes- 
ser les feuillets et/ou l’appareil sous- 
valvulaire. 2 

Les endocardites sur prothese sont plus 
rares (10 a 20 % des cas). 13 Le mecanisme 
de l’insuffisance cardiaque est lie a une 
fuite paraprothetique par desinsertion, ou 
a une fuite intraprothetique par destruc- 
tion d’une bioprothese, ou a l’obstruction 
de la valve par des vegetations. La desin- 
sertion de prothese est particulierement 
frequente dans les endocardites a staphy- 


locoque dore (de 50 a 100 %) et constitue 
une indication formelle a la chirurgie. 2 ' 5 

La chirurgie est indiquee en urgence en 
presence d’un oedeme pulmonaire aigu 
persistant et/ou d’un choc cardiogenique 
non resolu sous traitement medical. Si 
l’insuffisance valvulaire est bien toleree, 
en l’absence d’autre indication opera- 
toire, la chirurgie peut etre decalee de 
quelques jours afin d’optimiser le traite- 
ment antibiotique. 2 ^ 

Infection non controlee 

L’infection non controlee est le 
deuxieme motif d’indication operatoire. 
Dans ce contexte, on distingue deux 
situations differentes : 

- l’infection persistante malgre le traite- 
ment antibiotique ; 

- l’extension perivalvulaire de l’infection. 

Infection persistante 

Elle se manifeste par la persistance de 
la fievre, l’elevation des marqueurs bio- 
logiques d’infection et la presence d’he- 
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